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¿Cómo nos equivocamos los profesionales de atención primaria? 
Objetivos: Análisis cualitativo de los eventos adversos e incidentes declarados en un sistema de notificación 
confidencial en el marco de una intervención para introducir la cultura de la seguridad en los equipos de 
atención primaria.  
Material y métodos: Estudio multicéntrico descriptivo transversal. Aceptaron participar 21 equipos de atención 
primaria; 750 profesionales (médicos y enfermeras). Se informa de la existencia de un  sistema confidencial 
de notificación de eventos adversos. Notificación voluntaria entre 06/2007 y 12/2008. Análisis por pares de las 
notificaciones: error/no error, acción/omisión, proceso asistencial donde se produce error (clínico: técnico, 
diagnóstico, terapéutico, de seguimiento; administrativo; comunicativo), proceso asistencial afectado por el 
error. 
Resultados: De las 49 notificaciones recibidas de 19 profesionales diferentes (2,53% de los participantes), 5 
fueron incompletas y no pudieron analizarse. El 10% fueron consideradas por las revisoras como “no error”.  
El 51% de los errores fueron por omisión (consecuencia de dejar de hacer una actuación considerada 
óptima). 
El proceso en el que tuvo lugar el error en el 49% fue el administrativo, en el 21% el comunicativo, y en el 
31% el clínico (17% técnico, 42% diagnóstico y 42% terapéutico). El proceso que acabó resultando afectado 
fue el clínico en el 97% de los casos (39% diagnóstico, 56% terapéutico y 6% de seguimiento). 
Conclusión: El bajo número de notificaciones obtenidas en el tiempo de estudio reflejan la incipiente cultura 
de la seguridad del paciente en nuestro medio y las reticencias ante la notificación a causa de la visión 
punitiva y culpabilizadora imperante.  
Aunque los actos erróneos se concentran principalmente en actividades del proceso administrativo, el 
proceso que finalmente se ve afectado es mayoritariamente el clínico. Por este motivo sería recomendable 
implantar sistemas de seguridad para prevenir errores en los procesos administrativos del trabajo de los 
profesionales sanitarios.  
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